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Resumo:  
 
Argumento: diversas investigações referem que os sintomas depressivos são uma dificuldade 
frequente para a população geriátrica que está associado ao declínio cognitivo. Actualmente 
em Portugal ainda se sabe pouco acerca dos factores que contribuem para o declínio 
cognitivo. 
Objectivos: Pretendemos verificar o papel das variáveis sociodemográficas e dos sintomas 
depressivos no declínio cognitivo. 
Metodologia: A amostra é representada por 356 idosos, dos quais 24,4% são homens e 
75,6% são mulheres. Esta amostra foi dividida em dois grupos: idosos sem declínio (n = 
172), e idosos com declínio (n = 184). Na recolha de dados utilizámos o Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) para avaliar o grau de declínio dos idosos e aplicámos o Geriatric 
Depression Scale (GDS) para avaliar a intensidade dos sintomas depressivos.  
Resultados: A média do declínio cognitivo é inferior às pontuações de referência, ao passo 
que a média dos sintomas depressivos era superior às pontuações de referência. O declínio 
cognitivo é maioritariamente afectado pela idade (> de 81 anos) e escolaridade (analfabetos), 
tendo os idosos mais velhos resultados inferiores, ou seja, quanto maior a idade maior o 
declínio. O género e o estado civil demonstram igualmente algum declínio cognitivo, embora 
não tão evidenciado. Os idosos com declínio cognitivo grave apresentam maior índice de 
sintomas depressivos. As variáveis sociodemográficas demonstraram ter influência no 
declínio cognitivo. Os idosos mais novos, aparentemente são menos vulneráveis ao declínio 
cognitivo quando têm sintomas depressivos.  
Conclusão: Os idosos desta amostra têm, na sua grande maioria declínio cognitivo e 
sintomas depressivos que podem ser influenciados pela institucionalização, isolamento 
familiar, entre outras. Estes resultados sublinham a necessidade de estratégias de prevenção e 
de intervenção, quer para o declínio cognitivo, quer para a sintomatologia depressiva. 
 
Palavras-chave: declínio cognitivo, sintomas depressivos, idosos.  
 
 
  
Abstract: 
 
Argument: Many investigations say that depressive symptoms are a common difficulty to 
the geriatric population and i tis related to cognitive decline. At this moment in Portugal, not 
much is known about the factors that contribute to cognitive decline. 
Objectives: we want to verify the way in which sociodemographical variables work in 
cognitive decline. 
Methodology: The sample is built by 356 elders, from which 24,4% are men and 75,6% are 
women. This sample has been divided in two groups: elders without decline (n = 172), and 
elders with decline (n = 184). In data getting, we used Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) to evaluate the degree of elderly decline and we applied Geriatric Depression Scale 
(GDS) to evaluate the intensity of depression symptoms. 
Results: The mean of cognitive decline is smaller than the referenced scores whereas the 
mean of depressive symptoms was greater than the referenced scores. Cognitive decline is 
greatly affected by age (> 81 years) and education (illiterate), having lower scores, which 
means the greater the age, the greater the decline. The gender and civil state are also 
commented to cognitive decline, but they aren’t that clear. The elders with serious cognitive 
decline have a greater depressive symptoms indeed. Sociodemogaphical variables have been 
noted as having influence in cognitive decline. Youngers elders are apparently less vulnerable 
to cognitive decline when they have depressive symptoms. 
Conclusion: The elders from this sample have in majority cognitive decline and depressive 
symptoms, that can be influenced by institutionalization, being away from the family and 
others. These results underscore the need for prevention strategies and intervention, both for 
cognitive decline, both for depressive symptoms. 
 
Key-words: Cognitive decline, depressive symptoms, elders.      
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1. Introdução   
 
Envelhecimento 
Actualmente verifica-se a nível mundial um aumento progressivo da população idosa 
e consequentemente, um decréscimo na população juvenil (Castilho, 2010). Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998) estima-se que em 2025 o número da população 
idosa nos países em desenvolvimento aumente dez vezes mais que na actualidade. Com isto, 
deve-se ter em conta que a progressão para uma idade mais avançada é algo extremamente 
imprevisível e varia de indivíduo para indivíduo (Fontaine, 2000). Envelhecer é então um 
processo progressivo e multifactorial (Lima, Silva, & Galhardoni, 2008). 
Segundo a OMS (1984) e vários investigadores referem que, o indivíduo só é 
considerado idoso quando já completou 65 anos de idade
1
 (Porcu, Scantamburlo, Albrecht, 
Silva et al., 2002; Teixeira, 2006). O processo de envelhecer é algo inevitável e universal, 
contudo é-lhe igualmente associado um conjunto de modificações morfológicas, fisiológicas 
e psicológicas que podem convergir para uma fase designada por fase de patologia (Castilho, 
2010; Fontaine, 2000). Nesta fase de patologia podem ocorrer certas perturbações clínicas 
incapacitantes nas áreas cognitivas, afectivas e sociais, tais como: declínio cognitivo (DC) e 
depressão.  
O DC é visto como uma consequência de estados fisiológicos próprios no 
envelhecimento ou como um estado anterior de demência, como por exemplo a doença de 
Alzheimer (Burns & Zaudig, 2002; Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 
2005; Freitas, Simões, Martins, Vilar, & Santana, 2010). A depressão pode associar-se a 
factores tais como a idade, estado civil, classe e condições sociais (Camarano, 1999). Para a 
maioria dos autores que se interessam pela etiologia da depressão geriátrica, o risco 
depressígeno desses factores acompanham o avançar da idade, isto é, o envelhecimento 
propriamente dito (Klerman & Weissman, 1989).  
 
Depressão e Declínio Cognitivo 
A depressão é possivelmente a causa mais frequente de sofrimento emocional (Blazer, 
Burchett, Service, & George, 1991) e de incapacidade na população idosa, estando previsto 
que seja a segunda causa mais importante de morbilidade psiquiátrica até 2020 (OMS, 2002; 
                                                 
1
 Estipulámos para os nossos idosos que entre os 65 aos 81 façam parte da 3ª idade e, acima de 81 anos façam parte da 4ª 
idade. 
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Vaz, 2009). De facto, os indivíduos que sofrem de depressão evidenciam sérias limitações na 
realização de tarefas cognitivas e de actividades sociais (Walsh, Seal, Williams, & Mehta, 
2009). Esta associação entre a depressão e o declínio cognitivo é particularmente importante 
no idoso, já que no próprio processo de envelhecimento ocorrem alterações significativas que 
podem condicionar estados depressivos, tais como, factores biológicos, históricos, sociais, 
ambientais e psicológicos, um aumento do sofrimento psíquico, de tendências suicidas, défice 
cognitivo, redução na qualidade de vida e perspectivas sociais, declínio na sua saúde 
implicado pelo surgimento de doenças clínicas graves, isolamento social influenciado pela 
privação na esfera inter-pessoal, limitações na fluência verbal, velocidade psicomotora, 
memória de reconhecimento e planeamento (funções executivas cognitivas), podendo ser 
agravadas no caso de o idoso estar institucionalizado (Ávila & Bottino, 2006; Camarano, 
1999; Corrêa, 1996, 1997; Diefenbach & Goethe, 2006; Forlenza, 2002; Júnior, Silva, 
Gomes, Paes, & Bastos, 2010). 
De facto, o idoso institucionalizado pode sentir-se mais isolado, o que contribui para 
uma perda gradual das suas aptidões físicas e sociais, que pode resultar em sofrimento no 
foro psíquico sobretudo em situações de depressão clínica grave e moderadamente grave 
(Júnior et al., 2010; Porcu et al., 2002). Para Ávila e Bottino (2006) o quadro clínico que 
designam por síndrome depressiva e disfunções executivas é caracterizado por uma regressão 
psicomotora e redução do interesse nas actividades lúdicas e sociais. Estes autores 
consideram que o desenvolvimento da depressão na população idosa tem um carácter 
fundamentalmente multifactorial e é uma das doenças mais graves para a população da 3ª e 4ª 
idade. A OMS estima que um em cada dez idosos sofre de depressão (Carvalho & Fernandez, 
1996). Os sintomas depressivos são observados entre 40% a 50% dos idosos, enquanto que, a 
perturbação depressiva ocorre entre 10% a 20% dos casos (Wragg & Jeste, 1989). Figueiredo 
e Júnior (2009) referem que existe uma estimativa de 15% na população com mais de 60 anos 
de idade que sofre de depressão (cit. por Júnior et al., 2010). 
 Nos pacientes idosos com perturbação depressiva major, existe uma limitação mais 
acentuada nas áreas cognitivas tais como, psicomotricidade, memória não-verbal e memória 
verbal, aprendizagem, compreensão de leitura, fluência verbal e funções executivas, 
comparativamente com a depressão (Ávila & Bottino, 2006). Diversos autores têm referido 
que a depressão está associada ao declínio cognitivo no processo de envelhecimento normal 
(Ávila & Bottino, 2006; Chen, Ganguli, Mulsant, & DeKosky, 1999; Elderkin-Thompson, 
Mintz, Haroon, Lavretsky, & Kumar, 2007; King et al., 1991; Kindermann & Brown, 1997; 
Veiel, 1997). Contudo a sintomatologia depressiva afecta significativamente o desempenho 
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cognitivo e ao desenvolvimento de demência (Pálsson, Johansson, Berg, & Skoog, 2000; 
Ritchie, Artero, & Touchon 2001). 
Muitas vezes no idoso depressivo é difícil perceber qual a verdadeira origem da 
queixa de falhas de memória. Assim, a percepção do funcionamento da memória pode ser 
considerada como um factor importante que pode indicar alterações características do 
envelhecimento normal, mas podem também sinalizar o início de um quadro patológico 
(Rabelo, 2009a; 2009b). Estas mudanças no desempenho cognitivo podem afectar a vida 
quotidiana dos idosos e dos seus familiares (Guerreiro, 2010; Rabelo, 2009a, 2009b; López & 
Calero, 2009). Existe assim um aumento da variabilidade intra e inter individual no 
funcionamento cognitivo na terceira e quarta idade, tornando-se previsível um declínio em 
diversas áreas cognitivas, que pode ser compensado pelo aperfeiçoamento noutras áreas 
cognitivas (Oliveira, Rosa, Pinto, Botelho, Morais, & Veríssimo, 2008). Segundo Ribeiro e 
Yassuda (2007) estudos recentes têm demonstrado uma associação entre o estilo de vida 
praticada pelo idoso e a sua capacidade cognitiva (cit. por Rabelo, 2009a, 2009b). Ao que 
tudo indica, os estilos de vida do idoso que incluem uma interacção social, tendem a ser 
protectores ao declínio. O declínio cognitivo é detectado por falta de memória sistemática, 
que dificulta a interacção (Rozenthal, Engelhardt, & Laks, 1995). 
Encontramos assim várias definições para descrever o declínio cognitivo. Segundo a 
CID-10, o declínio cognitivo é denominado por uma perturbação cognitiva leve; Petersen e 
colaboradores (2001) refere-a como declínio cognitivo leve (DCL), e o DSM-IV descreve-a 
como uma perturbação neurocognitiva leve. Um estudo feito pela Mayo Clinic Alzheimer’s 
Disease Reserch Center refere que o DC é caracterizado por queixas de memória, 
comprometimento mnésico da mesma em testes de avaliação, função cognitiva global 
preservada, actividade da vida diária intacta e sem presença de sintomatologia demencial. 
Sendo assim, o DCL é considerado como um estado intermédio entre o envelhecimento 
normal e desenvolvimento de demência (cit. por Rabelo, 2009a, 2009b). 
 Inicialmente os critérios de diagnóstico para o DCL focaram-se nos défices de 
memória associada a um elevado risco da doença de Alzheimer (Charchat-Fichman et al., 
2005; Petersen et al., 1999; Rabelo, 2009a, 2009b). De facto para se fazer um correcto 
diagnóstico de demência deve estar presente um “dano” ou declínio cognitivo em relação à 
condição anterior do indivíduo (Corey-Bloom, Thal, Galasko, Folstein et al., 1995). De 
acordo com critérios actuais internacionais adoptados pelo National Institute on Aging 
Alzheimer’s Disease Centers Program e pela Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative, o 
diagnóstico para o DCL implica a existência de queixas de carácter cognitivo e de um défice 
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objectivo, ou seja, um desempenho em testes de avaliação abaixo do esperado para a idade 
e/ou escolaridade (Petersen, 2004; Petersen & O’Brien, 2006; cit. por Freitas et al., 2010), 
mas que não interfira notavelmente nas actividades de vida diária dos idosos (Petersen, 
Doody, Kurz, Mohs, Morris et al., 2001; Rabelo, 2009a, 2009b; Freitas et al., 2010). Isto 
significa que, os idosos com DCL podem permanecer estáveis ou mesmo voltar à 
normalidade ao longo do tempo, no entanto, mais de metade pode vir a progredir para uma 
demência num espaço de cinco anos (Gauthier et al., 2006). Estatisticamente, por ano, cerca 
de 10% a 15% dos idosos com DCL desenvolvem doença de Alzheimer (Petersen et al., 
2001). 
 Acredita-se que a existência de declínio das funções executivas no idoso pode levar ao 
comprometimento da sua capacidade de cuidar de si mesmo e de executar tarefas do seu 
quotidiano, fazendo com que se torne dependente dentro do seu contexto socioeconómico e 
cultural (Abreu, Forlenza, & Barros, 2005; Lima-Costa, Barreto, & Giatti, 2003; Rabelo, 
2009b). Além disto, a literatura destaca ainda factores que estão associados com o declínio, 
como por exemplo a baixa escolaridade, a idade, a hipertensão e hipercolesterolemia, a 
predominância no género feminino, o fraco contacto social, as actividades intelectuais pobres, 
o tabagismo, o isolamento social e o sedentarismo (Andel, Vigen, Mack, Clark & Gatz, 2006; 
Álvarez & Sicilia, 2007; Adak et al., 2004; Oliveira et al., 2008; Elias, Elias, Robbins, & 
Budge, 2004; Nilsson, 2006). Da literatura consultada, os diferentes autores abordam como 
principais factores associados ao DC, a idade, escolaridade e diferença entre géneros. No que 
diz respeito à idade, esta associa-se ao declínio cognitivo, sendo considerada um dos 
principais factores para a detecção de demência e do próprio declínio cognitivo (Bondi, 
Salmon, Monsch, Galasko et al., 1995; Burns & Zaudig, 2002; Taulor, Miller, & 
Tinklenberg, 1992).  
Álvarez e Sicilia (2007) delinearam um quadro evolutivo para o risco de 
desenvolvimento do DC com o avançar da idade: entre os 60 e 69 anos mantinham-se 
cognitivamente intactos; entre os 80 e 89 anos demonstrariam um declínio cognitivo 
moderado; com 90 ou mais anos teriam já um declínio cognitivo severo. Outro factor 
importante é o grau de escolaridade. O nível de educação ajuda na manutenção da 
competência cultural, leitura, resolução de problemas matemáticos, raciocínio e outras provas 
de habilidades que se encontram acrescidas e melhoradas, visto que é com a aprendizagem 
que o cérebro vai “construindo” redes neuronais que possibilitam a prevenção de DC numa 
idade mais avançada (Alley, Suthers, & Crimmins, 2007). 
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Diversas investigações epidemiológicas mostraram que um baixo grau ou uma 
ocupação laboral pouco qualificada estariam relacionadas com um risco acrescido de 
demência. Contrariamente, um nível educativo mais elevado, suporte social, menos queixas 
de falha de memória e de sintomas depressivos, assumiriam um papel protector para o DCL 
(Rabelo, 2009b; Andel et al., 2006). Alley e colaboradores (2007) referem mesmo que a 
educação está relacionada a longo prazo com o estado mental geral da pessoa (informação 
básica, orientação temporal e espacial, entre outras). Num estudo longitudinal designado por 
Aberdeen em 1921, concluiu-se que o nível intelectual na infância pode influenciar o curso 
do desenvolvimento cognitivo ao longo do processo de envelhecimento. Segundo este estudo, 
as pessoas que aos 11 anos de idade possuíam um nível intelectual baixo, mostraram um 
maior declínio cognitivo entre os 64 e 77 anos enquanto que, as pessoas com 11 anos e com 
um nível intelectual alto, mantiveram-se cognitivamente intactos (Bourne, Fox, Deary, & 
Whalley, 2007). Um terceiro factor também importante para o declínio será o funcionamento 
cognitivo entre os géneros. A grande diferença entre ambos os géneros é de que o género 
feminino encontra-se mais protegido do DC devido à produção de estrogénio (Sherwin & 
Henry, 2008).  
 Com isto, o diagnóstico precoce do DCL possibilita a intervenção terapêutica mais 
antecipadamente, redução dos níveis de stress para os familiares, e prolongamento da 
autonomia do idoso e retardamento para o DCL (Charchat-Fichman et al., 2005; Machado, 
Ribeiro, Leal, & Cotta, 2007). 
 
À medida que aumenta exponencialmente a população idosa à escala global acentuam-se 
as preocupações relativas ao estado de saúde física e mental desta população.  
O presente estudo tem, então, como primeiro objectivo determinar a taxa de prevalência e 
a gravidade de sintomas depressivos e de declínio cognitivo numa população idosa. O 
segundo objectivo é analisar as diferenças nos níveis de sintomas depressivos e de declínio 
cognitivo em função de variáveis sociodemográficas seleccionadas. Em terceiro lugar, irá ser 
aferida a hipótese da existência de correlação entre sintomas depressivos e declínio cognitivo 
na população estudada, e, por último, será avaliado o impacto dos sintomas depressivos sobre 
o declínio cognitivo. 
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2. Materiais e Métodos 
2.1 Enquadramento do estudo 
 Este estudo fez parte do coorte I de um projecto de Investigação baseado na 
população, intitulado Trajectórias do Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estudo 
dos Factores Preditivos do Envelhecimento Saudável e da Demência. O principal objectivo 
do coorte I consistia no rastreio cognitivo e na avaliação multidimensional de todos os idosos 
que se encontram sob resposta social no concelho de Coimbra. O universo de pessoas para o 
nosso estudo inclui 1.914 sujeitos de idades compreendidas entre os 36 e os 100 anos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2 Procedimentos 
Após o contacto com as instituições
2
 e estabelecimento de protocolos de parcerias, a 
recolha de dados foi efectuada por equipas de jovens investigadores (estudantes do 3.º ano do 
                                                 
2
 As instituições foram contactadas, inicialmente, por carta com descrição detalhada do estudo. 
População em Resposta Social 
Coimbra 
1914 Sujeitos  
556 Sujeitos avaliados até 
Julho 2011 
Excluímos da Amostra: 
43 (idade inferior a 65) 
70 (à data não tinham 
respondido ao GDS) 
50 (à data não tinham 
respondido ao MoCA) 
Amostra = 356 
Sujeitos 
184 Sujeitos Com 
declínio cognitivo 
172 Sujeitos Sem 
declínio cognitivo 
Fig.1. Etapas da selecção de amostra 
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1.º ciclo e estudantes do 1.º ano do 2.º ciclo de Psicologia)
3
 supervisionadas por chefes de 
equipas e coordenadas por um investigador sénior. Cada idoso voluntário, depois de ter dado 
consentimento
4
, era avaliado com uma bateria de testes dividida em duas sessões e 
administrada por dois estudantes separadamente. Na primeira sessão foram aplicados o 
MMSE, o GAI, o GDS, o SWLS e o PANAS por um aluno do 3.º ano da Licenciatura, com 
duração aproximada de 20 a 30 minutos. A segunda sessão, realizada por um estudante do 1º 
ano de Mestrado e duração de cerca de 60 minutos, incluindo MoCA, Figura Complexa de 
Rey, três testes de Fluência Verbal, teste Stroop, Rey 15-item e Teste do troco e do dinheiro. 
Ambas as sessões foram acompanhadas por um mestrando que monitorizava e apoiava a 
administração, de forma a corrigir eventuais erros. O autor deste trabalho avaliou 15 idosos, 
monitorizou 30 recolhas, e cotou 35 protocolos. 
 
2.3 Amostra 
A nossa amostra continha no total 556 idosos. Destes excluímos 43 idosos por 
apresentarem uma idade inferior a 65 anos (8,5%) e 32 (5,8%) por não saberem informar a 
sua idade. Para o GDS excluímos 70 idosos (14,6%) por não ter sido aplicado até ao mês de 
Julho. Na prova MoCA excluímos 50 idosos (10,4%) por não ter sido aplicada a prova até ao 
mês de Julho (importante referir que foram excluídos ainda, seis idosos por problemas 
comportamentais/cognitivos, problemas físicos e outros problemas). Perfazendo assim uma 
amostra de 356 idosos no total.  
 Na Tabela 1 apresentamos as variáveis sociodemográficas representativas da nossa 
amostra. Esta amostra é então constituída por N = 356 indivíduos (87 homens; 24,4% vs. 269 
mulheres; 75,6%). Verificamos que a nossa amostra apresenta uma idade média de 80,1 anos 
(DP = 6,62), com idosos a apresentarem idade compreendida entre os 65 e os 100 anos de 
idade. No género masculino verificou-se uma idade média de 79,7 (DP = 6,97), enquanto no 
género feminino a idade média é de 80,2 (DP = 6,51). No que se refere ao estado civil 
verificamos que a maioria desta população é viúva (n = 223; 62,5%) e 67 (18,8%) idosos 
ainda se encontram casados. Quanto ao tipo de resposta social, a maior parte dos idosos 
encontra-se no regime Centro de Dia (n = 232; 65,2%), e 98 idosos (27,5%) são residentes 
em Lares de Idosos. Analisamos ainda o grau de escolaridade. Verificamos que a maioria 
frequentou o ensino básico primário (n = 143; 40,2%) e 102 (28,7%) não sabe ler nem 
escrever. 
                                                 
3
 Estes estudantes tiveram acções de formação e treino prático na administração dos testes 
4
 Ou alguém responsável pelo idoso 
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Tabela 1 
Caracterização Sociodemográfica de uma Amostra de Idosos sob Resposta Social (N = 356). 
  Idade – N = 356  M  DP Variação 
  Amostra total   80,1 6,62 65-100 
  Sexo – N = 356 n M DP               % Variação 
  Homens 87 79,7 6,97            24,4 65-100 
  Mulheres 269 80,2 6,51            75,6 65-97 
                            χ2 = 127,25; p < 0,001     
  Estado Civil- N = 356 n         %  
  Solteiro 41            11,5  
  União de Facto 1             0,3  
  Casado 67           18,8  
  Divorciado/ Separado 24             6,7  
  Viúvo 223            62,6  
                     χ
2
 = 135,95 p < 0,001     
  Grau de escolaridade – N = 356 n      %  
  Não sabe ler/escrever 102         28,7  
  Sabe ler/escrever sem grau de ensino 56         15,7  
  Ensino básico primário 143         40,2  
  Ensino básico preparatório 33           9,3  
  Ensino secundário/médio 12           3,3  
  Ensino superior 10           2,8  
                    χ
2
 = 4,49; p = 0,034     
  Número de filho- N = 350 n    %  
  Sem filhos 69        19,7  
  Um filho 88       25,1  
  Dois ou três filhos 136       38,9  
  Mais de três filhos 57       16,2  
                   χ
2
 = 126,61 p < 0,001     
  Resposta social- N = 356 n  %  
  Centro de convívio 13     3,7  
  Centro de dia 232    65,2  
  Centro de noite 13     3,7  
  Lar de idosos 98    27,5  
                 χ
2
 = 50,43 p < 0,001     
Notas: n = total de sujeitos; M = Média; DP = Desvio-padrão.χ2 = teste qui-quadrado; p – nível de significância. 
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Tabela 2 
Recategorização Sociodemográfica de uma Amostra de Idosos sob Resposta Social (N = 356). 
Idade N= 356  N % Variação 
≤ 81 anos  175 49,2 65-80 
+ 81 anos  181 50,8 81-100 
 χ2 = 0,10; p = 0,750    
Sexo- N = 351  n % Variação 
Homens  87 24,4 65-100 
Mulheres  264 75,6 65-97 
 χ
2
 = 93,04, p < 0,001    
Estado Civil- N = 356  n %  
Sem parceiro  288 80,9  
Com parceiro   68 19,1  
 χ
2
 = 135,95, p < 0,001    
Resposta social- N = 356  n %  
Centro de Dia/convívio  245 68,8  
Lar/centro de noite  111 31,2  
 χ
2
 = 50,43, p < 0,001    
Grau de escolaridade- N = 356  n %  
Sem escolaridade  158 44,4  
Com escolaridade  195 55,6  
 χ
2
 =4,49, p = 0,034    
Número de filhos- N = 345  n %  
Sem Filhos  68 19,7  
Com filhos  277 80,3  
 χ
2
 = 126,61, p < 0,001    
Número de Visitas- N = 254  n %  
Sem Visitas  51 20,1  
Com Visitas  203 79,9  
    χ
2
 = 90,96, p < 0,001    
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; χ
2
 = qui-quadrado; p – nível de significância. 
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2.3 Instrumentos 
2.3.1Questões sociodemográficas 
Antes de se proceder ao preenchimento da bateria de testes aos idosos, foram feitas 
questões sobre as características sociodemográficas. Essas questões incidiram na idade, 
género, estado civil, habilitações literárias, número de filhos e resposta social (Centro de 
Convívio, Centro de Dia, Centro de Noite, Lar de idosos). 
2.3.2 Montreal Cognitive Assessment (MoCa; Nasreddine et al., 2005) 
 Em 2005, Nasreddine e colaboradores desenvolveram o Montreal Cognitive 
Assessment (MoCa), com o objectivo de ter um instrumento de rastreio cognitivo e avaliar a 
presença de DCL. Este instrumento é constituído por oito domínios cognitivos que avaliam: a 
atenção, a concentração, as funções executivas, a memória, a linguagem, as capacidades 
visuo-construtivas, a capacidade de abstracção, o cálculo e a orientação (espacial e temporal) 
(Duro, Simões, Ponciano, & Santana, 2010). Este instrumento tem como pontuação total 30 
pontos, atribuindo-se um ponto extra quando o indivíduo possui um grau de escolaridade 
inferior a 12 anos (Hoops, Nazem, Sidewowf, Duda et al., 2009). O total acima de 26 pontos 
é considerado normal (Guerreiro, 2010; Nazem, Siderowf, Duda, Have et al., 2009), 
considerando-se as pontuações abaixo desse valor, indica a possibilidade de existência do 
declínio cognitivo (Duro et al, 2010; Nazem et al., 2009). As propriedades psicométricas da 
versão original revelaram-se bastante satisfatórias, visto que a escala apresenta uma boa 
consistência interna (α de Cronbach= 0,83, elevada fidedignidade teste-reteste, r = 0,92 (p < 
0,001, ± 26 dias) (Nasreddine, phillips, Bédirian, Charbonneau et al., 2005). Para avaliarmos 
a presença de DCL, utilizamos a versão experimental portuguesa do MoCA, traduzindo-se 
para português “Avaliação Cognitiva de Montreal”, desenvolvida por Simões, Firmino, Vilar 
& Martins (2007). Contudo, a validação para a população portuguesa é de Duro, Simões, 
Ponciano e Santana (2010). Nesta validação a média foi de 14,40 (DP = 6,78). 
  
2.3.3 Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1983) 
 Para avaliarmos a Depressão utilizámos a Geriatric Depression Scale (GDS) 
desenvolvida por Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey e Leirer (1983), tendo então 
como objectivo avaliar a existência de depressão geriátrica, sendo esta uma escala exclusiva 
para administrar na população idosa. Existem três versões desta escala: a de 15 itens (Sheikh 
& Yesavage, 1986), a de cinco itens (Hoyl et al., 1999) e a de 30 itens. Esta escala é feita 
através de respostas de “sim” ou “não” e tem tempo de duração entre 10 a 15 minutos 
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(Pocinho, Farate, & Amaral Dias, 2009). Esta versão de 30 itens foi validada para a 
população portuguesa por Barreto, Leuschner, Santos e Sobral (2003). A pontuação desta 
escala é de 0 a 1, podendo a pontuação total oscilar entre 0 e 30 pontos. Nos itens 2-4; 6; 8; 
10-14; 16-18; 20; 22-26; e 28, sempre que o idoso responda afirmativamente atribui-se um 
ponto. Da mesma forma nos itens 1; 5; 7; 9; 15; 19; 21; 27; 29 e 30 o idoso se responder 
negativamente é atribuído um ponto. É de salientar que as questões colocadas durante a 
execução desta escala, são referentes à última semana do idoso (Baldwin & Wild, 2004). 
Resultados entre 0 a 10 pontos são considerados normais; entre 11 a 20 pontos considera-se a 
existência de depressão ligeira e entre 21 a 30 pontos depressão grave (Brink et al., 1982; cit. 
por Pocinho et al., 2009). Quanto às suas propriedades psicométricas, estas revelaram-se 
satisfatórias apresentando uma consistência interna de α = 0,91 e uma fidedignidade de 0,91 
(Pocinho et al., 2009). A média deste estudo foi de 9,6 (DP não indicado). 
 
2.4  Análise estatística 
Para a análise estatística, utilizámos o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 
versão 17.0 para Windows; SPSS, Inc., 2008). Para a nossa investigação, as variáveis de 
critério foram o MoCa para o declínio cognitivo e o GDS para os sintomas depressivos. 
Determinámos estatísticas descritivas, medidas de tendência central e de dispersão e as 
medidas de assimetria e achatamento. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov 
revelou que as pontuações nas provas não apresentavam uma distribuição normal (MoCa: 
Curtose  =  -0,59;  Simetria  =  0,45; KS = 0,095; p < 0,001)  (GDS: Curtose  =  -0,76;  
Simetria  = -0,13; KS = 0,089; p < 0,001), contudo esta situação é frequente em amostras de 
dimensão grande (Pallant, 2007). Assim, conduzimos testes paramétricos em virtude da nossa 
amostra apresentar um n superior a 30, mas não deixámos de efectuar análises não-
paramétricas para confirmação.  
Para analisar as prevalências de declínio cognitivo e dos sintomas depressivos criámos 
dois grupos definidos pelos pontos de corte estabelecidos pela média + desvio-padrão, e 
testámos se as proporções eram diferentes por meio do Qui-quadrado da aderência. Para 
determinarmos a gravidade deste declínio e sintomas, fomos comparar com as nossas médias 
com os valores de referência através de testes t para uma amostra. Com o objectivo de 
analisar as diferenças nas médias das pontuações do MoCA e do GDS pelos grupos definidos 
pelas variáveis sociodemográficas, começámos por classificar estas variáveis por duas 
categorias para assim obtermos grupos de dimensão semelhante. De seguida, usámos testes t 
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para amostras independentes para as comparações, e testes U de Mann-Withney para 
(in)confirmação. Para as análises das relações, usámos as correlações de Pearson e de 
Spearman para confirmação. Por último, para analisar quais as variáveis que tinham impacto 
sobre o declínio, efectuámos uma regressão múltipla hierárquica. Para efectuarmos a análise 
de regressão, temos de ter em conta o cumprimento de vários factores: tamanho da amostra, 
ausência de multicolinearidade entre as variáveis independentes (correlações entre si 
inferiores a 0,5; valores de tolerância acima de 0,10 e VIF inferiores a 10) e ausência de 
valores extremos (Pallant, 2007). Assim, querendo incluir quatro variáveis que consideramos 
representativas (escolaridade, género, estado civil e GDS), devemos ter em consideração o 
tamanho da amostra através da fórmula apresentada por Tabachnick & Fidell (2007, p. 123), 
que tem em conta o número de variáveis independentes que pretendemos analisar (N tem de 
ser > 50+8m; m = número de variáveis independentes), assim, o N para procedermos com a 
análise teria de ser acima de 82 indivíduos (50+(8x4) = 82).  
3. Resultados 
 Neste estudo o primeiro objectivo era determinar a taxa de prevalência de declínio 
cognitivo e de sintomas depressivos numa população idosa. Verificámos então, que temos 
significativamente mais idosos com declínio e mais idosos com sintomas depressivos (Tabela 
3). 
 
Tabela 3 
MoCa e GDS (categorização da variável em sujeitos sem e com declínio cognitivo e sem e com 
sintomas depressivos). 
 
MoCA                                      n                    %                   M                    DP       
Total                                       356                                 12,26 6,57 
Sem declínio                                        68                    19,1         
Com declínio                                       288                    80,9         
 χ
2
 = 135,95;  p < 0,001    
GDS                                           n                   %                            M  DP     
Total                                       356                                 13,63 6,30 
Sem Sintomas                                       127                                    35,7        
Com Sintomas                                       229                                64,3        
 χ2 = 29,22;  p < 0,001    
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; χ2 = teste qui-quadrado; p = nível de significância. 
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Em relação à gravidade sintomática das pontuações do MoCA, verificámos que os 
nossos idosos têm significativamente mais declínio do que a amostra do estudo de Duro e 
colaboradores (2010) (t = 6,14; gl = 355; p < 0,001). As pontuações do GDS são 
significativamente superiores à da média do estudo de validação de Pocinho e equipa (2009) 
(t = 11,99; gl = 352; p < 0,001). 
 
 
Para o segundo objectivo pretendemos analisar as diferenças nos níveis de sintomas 
depressivos e de declínio cognitivo em função de variáveis sociodemográficas seleccionadas. 
 Para tal, estabelecemos duas categorias para a variável idade a partir da sua mediana, 
comparando as pontuações dos idosos nos instrumentos em ambas as categorias da idade (≤ 
81 anos – novos; > 81 anos – velhos). Podemos constatar que os idosos mais velhos 
apresentam mais declínio cognitivo e sintomas depressivos que os mais novos (Tabela 4). 
 
Tabela 4 
Diferenças das Pontuações Médias entre as Duas Categorias de Idade no Declínio Cognitivo (MoCA) 
e na Sintomatologia Depressiva (GDS) (N = 356). 
 
  MoCA                                        n                                M                                         DP  
  ≤ 81 anos  
  > 81 anos  
                                        175 
                                        181 
                              13,23 
                             11,33 
                                    6,78 
                                    6,24 
 
 t = 2,75; p < 0,01    
  GDS                                        n                                 M                                        DP  
  ≤ 81 anos  
  > 81 anos  
                                        174 
                                        178 
                             13,45 
                             13,80 
                                    6,64 
                                    5,97 
 
 
                t = 0,51; p = 0,61    
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; t = teste t; p = nível de significância. 
 
 Estes resultados são confirmados pelos testes não-paramétricos (MoCA: U = 
13522,00; p < 0,005; GDS: U = 15089,50; p = 0,677). 
 
Quando comparados com a variável sexo, verificou-se que o género feminino 
apresenta maior declínio cognitivo e mais sintomas depressivos de forma significativa 
(Tabela 5).  
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Tabela 5 
 Diferenças das Pontuações Médias entre as Duas Categorias de Sexo no Declínio Cognitivo (MoCA) 
e na Sintomatologia Depressiva (GDS) (N = 356). 
 
  MoCA n           M                         DP 
  Homem 
  Mulher 
87 
269 
          13,85 
          11,75 
                      7,02 
                      6,34 
                       t = 2,61 p < 0,01     
  GDS n*           M                         DP  
  Homem 
  Mulher 
86 
266 
          12,29 
          14,06 
                      5,96 
          6,36  
                       t = 2,28 p < 0,05     
*Quatro idosos não foram avaliados com o GDS por recusa verbal e problema físico. 
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; t = teste t; p = nível de significância. 
 
 Estes resultados são também confirmados pelo teste de Mann-Whitney (MoCA: U = 
9602,50; p < 0,05; GDS: U = 9518,50; p < 0,05). 
 
Recategorizámos a variável escolaridade em duas categorias sem perder o seu 
significado e fica em dois grupos homogéneos. Como podemos constatar, o declínio 
cognitivo é superior de forma significativa entre as pessoas sem escolaridade (analfabetos + 
pessoas que sabem ler/escrever sem grau de ensino). O mesmo se passa com a sintomatologia 
depressiva (Tabela 6). 
 
Tabela 6 
Diferenças das Pontuações Médias entre as Duas Categorias de Escolaridade no Declínio Cognitivo 
(MoCA) e na Sintomatologia Depressiva (GDS) (N = 356). 
 
  MoCA  n M  DP 
  Sem Escola 
  Com Escola 
158 
198 
9,28 
14,64 
5,68 
6,26 
                       t = 8,35; p < 0,001    
  GDS n M  DP 
  Sem Escola 
  Com Escola 
156 
196 
14,84 
12,66 
6,11 
6,30 
                      t = 3,26; p = 0,001    
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; t = teste t; p = nível de significância. 
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Os testes de Mann-Whitney confirmam estas diferenças (MoCA: U = 7844,00; p < 
0,001; GDS: U = 1233,10; p < 0,01). 
 
Após recategorizar a variável estado civil para duas categorias de forma a obtermos 
grupos mais homogéneos, mas que não perdessem o seu significado. Deparámo-nos com um 
número substancial de idosos que se encontram sem companheiro (solteiro, 
divorciado/separado e viúvo) que apresentam significativamente mais declínio cognitivo e 
sintomatologia depressiva (Tabela 7). 
 
Tabela 7 
Diferenças das Pontuações Médias entre as Duas Categorias de Estado Civil no Declínio  
Cognitivo (MoCA) e na Sintomatologia Depressiva (GDS) (N = 356). 
 
  MoCA  n M  DP 
  Sem Companheiro 
  Com Companheiro 
288 
68 
11,90 
13,81 
6,36 
7,23 
                                          t = 2,17; p < 0,05    
  GDS n M  DP 
  Sem Companheiro 
  Com Companheiro 
285 
67 
13,83 
12,77 
6,17 
6,83 
                                          t = 1,23; p = 0,217    
Notas: n = número total de sujeitos; M = média; DP = desvio-padrão; t = teste t; p = nível de significância. 
 
 Mais uma vez, os testes não-paramétricos apoiam estes resultados (MoCA: U = 
8233,50; p < 0,05; GDS: U = 8592,50; p = 0,202). 
 
 
Para o terceiro objectivo pretendemos aferir a hipótese da existência de correlação 
entre sintomas depressivos e declínio cognitivo na população estudada. 
Como podemos constatar, existe uma correlação entre o MoCA e GDS embora baixa (Tabela 
8). Quanto às correlações estudadas entre o MoCA e as variáveis sociodemográficas, não 
encontrámos correlações significativas. 
 
Tabela 8 
Correlações de Pearson entre o Declínio Cognitivo (MoCa) e os Sintomas Depressivos (GDS). 
 
Amostra Total MoCA  GDS  
MoCA 
 
- 
 
 
-0,17** 
 
 
**Diferenças significativas ao nível de p < 0,01. 
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As correlações de Spearman confirmam estes valores (0,16; p < 0,01). 
 
 
Para o último objectivo quisemos avaliar qual seria o impacto dos sintomas 
depressivos e das variáveis sociodemográficas sobre o declínio cognitivo. Quando 
efectuámos a regressão múltipla hierárquica com as variáveis demográficas que mostraram 
ter um efeito no declínio cognitivo no primeiro modelo (co-variáveis escolaridade, género e 
estado civil) e as pontuações do GDS (variável preditiva) no segundo modelo, a matriz de 
correlação mostrou que somente a escolaridade apresentava uma correlação acima de 0,30. 
Por esse motivo, repetiu-se o modelo de regressão, mas ajustámos o primeiro modelo para a 
co-variável escolaridade.  
 
Tabela 9 
 
Regressão Múltipla Hierárquica para Avaliar o Impacto dos Sintomas Depressivos sobre o Declínio 
Cognitivo (N = 356). 
 
Preditor  
 ∆R2 ß 
Modelo 1 0,17***  
Escolaridade  0,41*** 
Modelo 2          0,01*  
Escolaridade  0,40*** 
GDS  0,11*** 
R
2  
Total
   
        0,18*  
F (modelo final)        37,26***  
Diferenças significativas ao nível de p < 0,05 
 
Obtivemos através do cálculo da regressão uma relação estatisticamente significativa 
entre as variáveis independentes (GDS e escolaridade) e o declínio cognitivo (F = 37,26; p < 
0,001). A informação proveniente das variáveis independentes indica-nos que o nosso erro 
para a pontuação total do MoCA é de 1,1%, o que melhora de forma significativa a relação 
entre ambas as variáveis em estudo (independentes e dependente). Verificámos então que os 
sintomas depressivos afectavam significativamente as pontuações do MoCA, com a variável 
escolaridade ajustada.  
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4. Discussão 
 
O nosso primeiro objectivo era determinar a taxa de prevalência e a gravidade do 
declínio cognitivo e dos sintomas depressivos. Para o MoCA, a nossa amostra apresenta uma 
média de 12,26 (DP = 6,57) que é inferior à média do estudo feito por Duro e colaboradores 
(2010) (M = 14,40 ± DP = 6,78); inferior à média de um estudo feito por Liu-Ambrose e seus 
colaboradores (2008) (M = 25,2 ± DP = 3) e inferior a um estudo feito por Rossetti e equipa 
(2011) (M = 23,78 ± DP = 3,81). Segundo Gauthier e equipa (2006) o MoCA é um dos testes 
de rastreio mais eficazes para o declínio cognitivo, sendo um dos instrumentos mais sensíveis 
para detectar a presença de declínio cognitivo leve (Duro et al., 2010; Freitas et al., 2010; 
Nasreddine et al., 2005), pelo que podemos suspeitar que muitos dos nossos idosos têm 
declínio cognitivo leve. O que não é de admirar face à média de idades, ao facto de a maioria 
não ter escolaridade, nem parceiro e estar sob resposta social. De facto, vários estudos 
mostram o impacto da idade na deterioração cognitiva devido à baixa escolaridade, viuvez e 
da institucionalização. 
No que diz respeito aos sintomas depressivos, medidos através do GDS, obtivemos 
uma média de 13,63 (DP = 6,30) superior à média obtida no estudo de Pocinho e equipa 
(2009) (M = 9,6 ± DP não apresentado) e do estudo de Mondrego e Ferrândez (2010) (M = 
12,25 ± DP = 5,5) (a amostra deste último estudo era composta por idosos residentes em 
clínicas psiquiátricas). Para sabermos quantos idosos do nosso estudo têm sintomas 
depressivos, utilizámos o ponto de corte utilizado no estudo de Pocinho e equipa (2009), e 
encontrámos uma frequência elevada, com a maioria dos idosos a apresentar sintomas 
depressivos (64,3%). De facto, face ao declínio cognitivo provável dos nossos idosos, vários 
estudos referem que a sintomatologia depressiva está directamente associada ao declínio 
cognitivo (Airaksinen, 2006; Ávila & Bottino, 2006; Amieva, Le Goff, Milet, Orgogozo, 
Pèréa et al., 2008; Bassuk, Berkam, & Wypij, 1998; Chodosh, Reuben, Albert, & Seeman, 
2007; Castaneda, 2010; Dotson, Resnick, & Zonderman, 2008; Jean, Simard, Reekum, & 
Clarke, 2005; Karttunen, Karppi, Hiltunen, Vanhanen et al., 2010; Reischies & Neu, 2000; 
Rabelo, 2009; Sachs-Ericsson, Joiner, Plant, & Blazer, 2005; Spitznagel, Tremont, Brown, & 
Gunstand, 2006). Isto pode ser explicado pelo facto de os idosos se encontrarem em regime 
institucional, o que faz com que percam a motivação e falta de esperança na sua vida, criando 
um isolamento cada vez mais profundo. Num estudo feito por vários autores, os idosos 
institucionalizados e especialmente os que recebem cuidados domiciliários, apresentam 
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sintomatologia depressiva e defeito cognitivo (Mendes-Chillof, 2006; Phillips et al., 1991; 
Stek et al., 2004; Snowdon, 2002).  
 
Como segundo objectivo pretendia-mos analisar as diferenças nos níveis de declínio 
cognitivo e sintomas depressivos em função das variáveis sociodemográficas. No que respeita 
à variável idade, deparámo-nos com a presença de declínio cognitivo nos idosos mais velhos 
(> 81 anos). Assim, para o MoCA, os idosos mais velhos têm uma média de 11,33 (DP = 
6,24), sugestiva de declínio cognitivo, e significativamente superior à média de 13,23 (DP = 
6,61) dos idosos mais novos (≤ 81 anos). Segundo vários autores, à medida que a idade vai 
avançando, o declínio cognitivo vai-se acentuando cada vez mais (Bishop, Lu, & Yankner, 
2010; Bourne, Fox, Deary, & Whalley, 2007; Fortes & Rabelo, 2010; López & Calero, 2009; 
Mendes-Chiloff, 2006; Petersen, Roberts, Knopman, Geda et al., 2010; Rait, Fletcher, 
Smeeth, Brayne et al., 2005), aumentando a prevalência de declínio cognitivo em cerca de 
30% dos idosos com mais de 90 anos de idade (Álvarez & Sicilia, 2007; Jagger & Lindesay, 
1993; Lyketsos et al., 1999).  
Em relação aos sintomas depressivos, acontece o mesmo para os idosos mais velhos 
que apresentam uma média de 13,80 (DP = 6,64) significativamente maior do que a dos  
idosos novos (M = 13,45 ± DP = 5,97). De facto, também noutras os sintomas depressivos 
aumentam com a idade (Davey et al., 2004; Rothermund & Brandtstädter, 2003). A tendência 
para a sintomatologia depressiva se relacionar com a idade parece ser mais característica de 
grupos culturais que tendem a conceptualizar a doença depressiva de forma somática (Gallo 
et al., 1998), contudo, nas pessoas consideradas muito idosas e demenciadas, existe uma 
diminuição da prevalência da depressão (Blazer, 2003;). No entanto, estas diferenças 
relacionadas com a idade podem dever-se não só à idade, mas também ao funcionamento 
cognitivo (Calero & Navarro, 2011) que, na nossa amostra, não é de ignorar. Finalmente o 
nosso resultado é contrariado pela investigação de Bayers, Yatte, Covinsky, Friedman e 
Bruce (2010) que mostra que a perturbação depressiva major tende a aumentar com a idade, 
no entanto este estudo foi feito com idosos não institucionalizados e que vivem em 
residências comunitárias. 
 
No que diz respeito à variável género, as mulheres demonstram um declínio cognitivo 
significativamente mais acentuado que os homens (M = 11,75 ± DP = 6,34 vs. M = 13,85 ± 
DP = 7,02). Segundo Andersen e equipa (1999), a demência tem uma maior prevalência no 
género feminino do que no género masculino, havendo, portanto, diferenças no 
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funcionamento cognitivo entre ambos os géneros. Contudo, o nosso estudo contrasta com o 
de Sherwin e Henry (2008) que encontraram o contrário e explicaram que o género feminino 
estará mais protegido do declínio cognitivo, devido à produção de hormonas de estrogénio. 
Relativamente aos sintomas depressivos, o género feminino mostra também sofrer 
mais desta condição comparativamente aos homens (M = 14,06 ± DP = 6,36 vs. M = 12,29 ± 
DP = 5,96). Este facto é corroborado por outros estudos (Byrne, 2002; Ekinci, Tortumluoglu, 
Okanli, & Sergin, 2004).  
 
No que concerne à variável escolaridade, como era de supor, os idosos do nosso estudo que 
são considerados analfabetos (“não sabe ler/escrever” e “sabe ler/escrever sem possuir grau 
de ensino”), demonstram um declínio cognitivo mais acentuado do que os idosos com 
escolaridade (M = 9,28 ± DP = 5,68 vs. M = 14,64 ± DP = 6,26), sendo inferior ao do estudo 
de Heun e colaboradores (2002) em que idosos analfabetos e já demenciados apresentam uma 
média de 17,4 (DP = 4). No entanto, a média do nosso estudo é superior ao de Unverzagt e 
colaboradores (1998) que mostra uma média de 5,0 (DP = 2,5). Este facto é corroborado por 
estudos feitos em que referem que um nível de escolaridade elevado é um factor de protecção 
face ao declínio das funções cognitivas (Alley et al., 2007; Bjelland et al., 2008; Schaie 1996; 
Stern et al., 1999; Wechsler 1981; Wilson et al., 2004), e, por contraste, a baixa escolaridade 
é então um factor de risco para o declínio cognitivo (Machado et al., 2007; Rabelo, 2009). 
Ainda para corroborar, vários estudos longitudinais indicam que a escolaridade e as 
modificações cognitivas no envelhecimento têm uma relação directa, tendo as pessoas com 
baixa escolaridade um risco acrescido para uma performance cognitiva pobre (Albert, 1995; 
Colsher & Wallace 1991; Evans, Beckett, Scherr et al., 1993; Farmer, Kittner, Rae, Bartko et 
al., 1995; Jacqmin-Gadda, Fabrigoule, Commenges, & Dartigues, 1997; Lee, Kawachi, 
Berkman & Grodstein, 2003; Lysetkos et al., 1999; Leibovici et al., 1996; Mendes-Chiloff, 
2006; Snowdon, 2002). À medida que se vai avançando com o grau de escolaridade, este 
influencia de forma directa a estrutura cerebral, que não ocorre apenas nos primeiros anos de 
escola, mas ao longo de todo o percurso vivencial, visto que, incute hábitos de estimulação 
cognitiva (Albert, 1995). 
Já para a sintomatologia depressiva acontece o mesmo. As pessoas analfabetas 
demonstram uma média significativamente superior face aos idosos com grau de escolaridade 
(a partir da escolaridade primária até ensino superior) (M = 14,84 ± DP = 6,11 vs. M = 12,66 
± DP = 6,30). Dois estudos, um de Ekinci e colaboradores (2004), outro de Mendes-Chiloff 
(2006), confirmam o nosso resultado. Estes autores verificaram também que os sintomas 
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depressivos estão intimamente relacionados com a escolaridade, sendo a prevalência da 
sintomatologia depressiva tanto maior quanto menor for o grau de escolaridade. Bjelland e 
colaboradores (2008), referem que os níveis de educação ou os factores que reflectem um 
grau de escolaridade superior, protegem os idosos da sintomatologia depressiva e  dos efeitos 
que se vão acumulando ao longo da vida. Os sintomas depressivos e de demência são muito 
frequentes na população geriátrica (Forlenza, 2000). Segundo este autor, o termo “pseudo-
demência” corresponde a uma condição de sintomas de demência que são geralmente 
desencadeadas pela sintomatologia depressiva. Debruyne e equipa (2009) referem mesmo 
que a sintomatologia depressiva está intimamente associada com a demência. Contrapondo 
este facto, Santana e Filho (2007) verificaram que a escolaridade não influencia de forma 
directa os sintomas depressivos.  
 
Para a variável sociodemográfica estado civil, os nossos idosos que se encontram sem 
companheiro (viúvos, solteiros e separados/divorciados), demonstram um maior declínio 
cognitivo do que os que possuem ainda companheiro (casados e em união de facto) (M = 
11,90 ± DP = 6,36 vs. M = 13,81 ± DP = 7,23). O nosso resultado pode dever-se ao facto de 
estes idosos experienciarem sentimentos de solidão. É preciso não esquecer que os idosos 
actualmente viúvos passaram anos da sua vida com um parceiro, e a perda deste faz com que 
se enraíze um grande sofrimento e perda de esperança no futuro. 
O mesmo acontece para a sintomatologia depressiva em que os idosos sem 
companheiro apresentam uma média superior aos idosos com companheiro (M = 13,83; DP = 
6,17 vs. M = 12,77; DP = 6,83). Estudos feitos com o GDS confirmam esta constatação 
(Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos, Petridou, Argyropoulos, Kontaxakis et al., 2005; Vaz, 
2009). Contudo, um estudo feito por Ekinci e equipa (2004) indica que os idosos com 
companheiro apresentam mais sintomas depressivos. Com isto, o nosso resultado pode ser 
explicado pela existência de um sentimento de solidão que os idosos sem companheiro 
apresentam. Isto pode advir da perda do conjugue que leva o idoso a experienciar um grande 
sofrimento e perda de esperança no futuro. De facto, a depressão é um dos problemas mentais 
mais importantes e comuns com o avançar da idade. A família é vista como uma base forte 
para os idosos, visto que os laços familiares são bastante importantes para que o idoso não se 
isole cada vez mais e perca a esperança para continuar a viver (Osborn et al., 2002).   
 
Para o nosso terceiro objectivo quisemos aferir a hipótese da existência de correlação 
entre sintomas depressivos e declínio cognitivo na população estudada. 
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Verificámos uma relação significativa entre o MoCA e GDS, embora baixa. O nosso 
estudo possui uma correlação semelhante à de Tsai e colaboradores (2005) sendo este estudo 
feito com idosos em cuidados domiciliários em Taiwan e Hong Kong (r = 0,21; r = 0,18). É 
igualmente semelhante com o estudo de Vaz (2009) (r = -0,16). No entanto, o nosso estudo é 
inferior ao de Duro e colaboradores (2009) que mostraram uma correlação superior ao do 
nosso estudo (r = 0,87), acontecendo o mesmo com o estudo de Nasreddine e equipa (2005) 
(r =  0,92).  
Uma possível explicação para a nossa correlação ser inferior aos valores 
mencionados, prende-se ao facto da grande maioria dos nossos idosos estar sob regime 
institucional, e apresentar um declínio cognitivo e sintomatologia depressiva. O mesmo pode 
dever-se ao facto de a grande maioria da nossa amostra ser viúva. Outro facto a não descurar 
é o tamanho da amostra. O nosso estudo possui uma amostra de 356 idosos, o estudo de Tsai 
e colaboradores (2005) possui para Taiwan um n = 150 e para Hong Kong um n = 214. Vaz 
(2009) apresenta como total de amostra um N = 186. Para os estudos que apresentam uma 
correlação superior ao do nosso estudo, Duro e equipa (2009) o da sua amostra é de 212 
idosos. No estudo de Nasreddine e colaboradores (2005) a amostra é de 277 sujeitos. 
 
Tínhamos como objectivo final avaliar qual seria o impacto dos sintomas depressivos 
e das variáveis sociodemográficas sobre o declínio cognitivo. E verificámos que os sintomas 
depressivos afectam significativamente o declínio cognitivo. 
Idosos que sofram de depressão e declínio cognitivo têm um risco acrescido de 
desenvolver demência. A depressão tem frequentemente uma comorbilidade com a doença de 
Alzheimer (Forlenza, 2000; Mondrego & Ferrândez, 2004; Powlishta et al., 2004). 
Adicionalmente, numa pesquisa feita por Mondrego e Ferrândez (2004), os idosos com 
depressão major evoluíram para um quadro de demência. Segundo Powlishta e colaboradores 
(2004) a sintomatologia depressiva interfere nas habilidades cognitivas nos idosos, mesmo 
que estes tenham um funcionamento cognitivo considerado normal. A relação entre a 
depressão em idade avançada e o defeito cognitivo está a ter actualmente uma maior atenção 
por parte dos investigadores. Segundo Green e colaboradores (2003) uma função cognitiva 
empobrecida coexiste com uma depressão na velhice. Como já havia sido referido 
anteriormente, é usual que a demência seja desencadeada por alguma perturbação psiquiátrica 
funcional, tendo geralmente como base a depressão, contudo é preciso referir que a depressão 
em idosos com demência já num estado mais avançado pode ser um obstáculo para a sua 
detecção (Forlenza, 2000). Assim, segundo Blazer (2003) a depressão tem uma clara 
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associação com declínio cognitivo e funcional, mesmo em pacientes com sintomas 
depressivos menos graves. 
 
 
Conclusão 
 
 Após estes estudo, podemos concluir que o declínio cognitivo e a depressão afectam a 
população idosa em estudo. A maioria desta população apresenta uma idade superior a 81 
anos e com baixa escolaridade o que influencia de forma directa os nossos resultados obtidos. 
No entanto, é de salientar que grande parte desta população encontra-se isolada, sendo 
maioritariamente do género feminino. 
 Comparando com outras pesquisas, verificámos que a nossa amostra apresenta uma 
maior sintomatologia depressiva e de declínio. Estes idosos apresentam limitações em 
diversos níveis, social, cognitivos, físicos e de saúde podendo estar relacionadas com os 
horários estipulados pelas instituições, o espaço físico destas e problemas normativos do 
avanço da idade. Tudo isto leva a que os idosos possuam uma baixa motivação para 
participarem nas actividades lúdicas propostas pelas instituições. Contudo, é preciso 
considerar que os idosos residentes em Lares apresentam igualmente declínio cognitivo e 
sintomatologia depressiva. Apesar de a maior parte receber visitas, mantêm um sentimento de 
isolamento e abandono, sentindo que não faz parte da sociedade (Convaneiro, 2006). Este 
isolamento pode igualmente ter como factor a viuvez que afecta a maioria da população 
estudada, acentuando-se assim o declínio e a sintomatologia depressiva.  
É necessário então fornecer-se cuidados de saúde primários para se poder prevenir e 
diagnosticar, para se conseguir fornecer um tratamento para a sintomatologia depressiva. Para 
isto, deve haver uma maior disponibilidade por parte dos serviços psicológicos das 
instituições, a fim de proporcionar um bem-estar e qualidade de vida para esta população 
(Graham, Campion, Kaiser, & Edwards, 2011).  
 
Limitações do estudo 
 Com a realização deste estudo surgiram algumas limitações, uma delas refere-se ao 
facto deste estudo ser transversal não permitindo assim referir causa-efeito, isto é, não 
podemos afirmar a causalidade ou a direcção das associações encontradas. 
Consideramos como principal limitação para o nosso estudo, a linguagem pouco clara 
do instrumento do GDS, tendo mesmo que se ir adaptando à medida que se ia questionando 
os idosos. Deve-se com isto, fazer-me uma melhor adaptação linguística do instrumento. 
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Outro factor de limitação, foi a falta de informação acerca do tempo que estes idosos estão 
em regime institucional, o que poderia explicar de uma forma mais objectiva os nossos 
resultados, face ao início ou manutenção de declínio cognitivo.  
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